Ueber Knollenblätterschwamm-Vergiftung by Treupel, G. & Rehorn, E.
Aus der Medizinischen Klinik am Heiliggeisthospital in
Frankfurt a/M. (Direktor: Prof. Treupel.)
Ueber Knoflenbläfterschwamm -Vergiftung.
Von Prof. Dr. 0. Treupel und Dr. E. Reborn.
Unter den Pilzvergiftungen nimmt die Vergiftung mit dem Knollen-
blätterschwanim, Amanita phalloides Fr., eine hervorragende Stelle
ein, da die Vergiftung mit diesem Pilz erfahrungsmäßig als einzige
in Deutschland in einem beträchtlichen Prozentsatz der Fälle den
Tod zur Folge hat. Die Vergiftungen mit anderen Pilzen, besonders
dem Fliegenpilz, Amanita muscaria, enden trotz schwerer Erkrankungen
nur in ganz seltenen Fällen tödlich. Bei der weiten Verbreitung des
Knollenblätterschwammes in Deutschland und bei seiner Aehnlichkeit
mit dem Champignon, Psalliota campestris, ist die Gefahr einer Ver-
wechslung und Vergiftung sehr groß. Da bei der großen Mortalität
der Vergiftung mit dem Knollenblätterschwamm die Kenntnis der
Vergiftung wichtig erscheint und da die Vergiftung ein klinisch sehr
charakteristisches und eindeutiges Krankheitsbild hervorruft, sollen
im Folgenden vier Fälle beschrieben werden, die in unserer Klinik
zur Behandlung kamen. Es wird sich dabei Gelegenheit geben, auf
die Theorie dieser Pilzvergiftungen etwas näher einzugehen und
- falls unsere Darlegungen und Schlußfolgerungen richtig sind --
auch für die T h e r a pie einige Anhaltspunkte .0 gewinnen.
s folgen zunächst die einzelnen Krankengeschichten im kursen
Auszug:
1. W. 0., 44 Jahre, Ehefrau, wird am 3. VIII. 1919 wegen Pilz-
vergiftung aufgenommen. Familienanamnese o. B. Als Kind Masern
und Keuchhusten. Seit einem Mißfall ab und zu Herzbeklemmung.
November 1918 im Anschluß an Grippe Lungenentzünduñg und leichter
Darmkatarrh. Am 2. VIII. Genuß von gekochten Pilzen, um 5/98 Uhr
abends. Zwölf Stunden später Uebelkeit und seitdem häufiges Er-
brechen grünlicher, dünnflüssiger Massen. Kein Durchfall.
Status praesens: Mittelgroße Frau in leidlichem Ernährungszu-
stand, Schleimhäute mäßig durchblutet. Conjunctiva sclerae leicht ik-
terisch. Mund und Rachenhöhle o. B. Lungenbefund entspricht der
Norm. Herz: Größe 3+,5; lktus im 5. I.C.R., leicht hebend. Un-
reiner 1. Ton an der Spitze, Aktion regelmäßig. Puls regelmäßig,
gut gefüllt, 80 Schläge. Abdomen: weich, nirgends druckempfindlich.
Leber und MiIz nicht nachweislich vergrößert. Nerven-
system: Motilität und Sensibilität nicht beeinträchtigt. Reflexe leb-
haft, Pupillen etwas eng, reagieren prompt auf Licht.
Therapie: Magenspülung, Injektion von 0,0025 Strychnin. nitr. und
0,2 Kalomel per os.
Urinuntersuchung: Spez. Gew. 1033, Reaktion sauer, Alb. in Spu-
ren, Saceh. 0, md. 0, Diazo O, Ziegelmehlsediment.
Im Laufe des Tages mehrfach Erbrechen und Durchfall.
4. VIII.: Konjunktivitis beider Augen. Leberrand
überragt den Rippenbogen. MiIz o. B. Noch einmaIige Er-
brechen. Starke Durchfälle.
.
5. VIII. : Kein Erbrechen mehr. Allgemeinbefinden besser, Appetit
rerJng.
6. VIII.: Leberschwellung beginnt sich zurückzubilden.
7. VIII.: Blutbild: Hglb. 82 o/o, Erythrozyten 3946000, Leukozyten
3300, polymorphkernige Leukoz. 70 o/o, mouonukl. Leukoz. I Lym-
phozyten 23,5 0,/o, Eosinoph. 5,5
12. VIII. : Patientin seit gestern außer Bett. Allgenieinbcfinden
gut. Leber nicht mehr palpapel.
15. VIII. : Blutbild : Leukoz. 8400, Polymorphk. 49 o/o, mononukl.
Leukoz. 12 ojo, Eosinoph. O O/o, Lymphozyten 39 c.
1 6. VIII. : Völliges Wohlbefinden. Entlassung.
Während der ganzen Beobachtungszeit entprach das Verhalten
von Temperatur, Puls und Atmung der Norm. Untersuchungen auf
Urobilinogen im Ham, die vom 5. VIII. ab vorgenommen wurden, er-
gaben am 5. und 8. VIII. schwach positiven, später negativen Ausfall.
2. Hans 0., 14 Jahre, Schüler.
Anamnese: Als Kind angeblich Diphtherie und Keuchhusten. Am
2. VIII. abends Genuß von Pilzen. Am 3. VIII. morgens starkes Er-
brechen, Schmerzen im Leib und Durchfall, allgemeine Schwäche und
Mattigkeit. Am 3. mittags Aufnahme im Hospital und sofortige
Magenspülung.
Status praesens : Junge von zartem Körperbau, mittlerem Ernäh-
rungszustand. Schleimhäute blaß, Conjunctiva sclerae Andeutung von
Ikterus. Mund und Rachenhöhle o. B. Lunge o. B. Herzgrenzen:
4 + 8, Spitzenstoß 5. I, C. R. Töne laut, weiches systolisches Geräusch
an der Spitze. Puls regelmäßig, gleichmäßig, mittlere Füllung, 60 bis
70 Schläge.
Leib: Nirgends besteht Druckempfindlichkeit. Schmerzen werden
hauptsächlich in der Gegend des Querkofons lokalisiert. Leber und
MiIz ohne Besonderheit. Nervensystem o. B. Pupillen rund und
entsprechend weit, reagieren auf Licht und Konvergenz.
Therapie: Magenspülung und Kalomel 0,2.
Urinuntersuchung: Alb. Spuren. Sacch. 0, hid. 0, Reaktion neutral,
spez. flew. 1010, Sed. 0, Diazo 0.
VIII. : Erbrechen und Durchfall dauern an.
VIII. Kein Erbrechen mehr, der I k t e r u s j s t d e u ti j c h e r
geworden, Leber vergrößert, überragt den Rippenbogen um
2 Querfiiiger. Mehrfach S c h w i n d e I a n f ä I I e und starke Abge-
schlagenheit.
8. VIII. : Blutuntersuchung : Spektroskopisch keine Methämoglobin-
bidung. Blutbild: Hgib. 90 o/o, Erythroz. 4500000, Leukoz. 2300,
Polymorphk. 79 O/e, Eosinophile I o/o, Uebergangsform 2 'o, Lymph,
18 °. Blutdruck R. R. 85/65. Urin enthält kein Ewejß rrehr. Stuhl.
gang geformt.
15.VtlI.: Die Leber, seit dem 10. VIII. in Rückbildungbegriffen, ist kaum mehr fühlbar. Ikterus ist nicht mehr
nachzuweisen, Blutbild: Hglb. 85 OJo, Erythroz. 4450000, Leukoz. 3600,
Polymorphk. 48 'yo, Eosinoph. 5 o/o, Uebergangsform 4 O/o, Lympho-
zyten 43 O/o.
17. Viii.: Patient ist seit dem li. außer Bètt. Allgemeinbefinden
gut, verträgt gewöhnliche Kost. Entlassung.
Während des Aufenthalts im Krankenhaus wurden Temperatur-
steigerungen bis 37,3 beobachtet. Der PuIs war im ganzen gleich-
mäßig und regelmäßig, die Zahl der Schläge schwankte zwischen
70 und 100.
Therapie: Behandlung bis zum 5. VIII. Darmeinlauf und Kalomel.
Vom 6. ab Eisenstrychninpillen und 3mal 5 Tr. Digalen.
3. L. 0., 19 Jahre, ohne Beruf.
Anamnese: Frühere Krankheiten: Masern. Keuchhusten. Dezem
ber 1918 Grippe, iii letzter Zeit Herîbeschwerden. Am 2. VIII, abends
Genuß gekochterPilze. Am3.VIH.früh 10Uhr Erbrechen grünlicher,
dünnflüssiger Massen, das sich öfter wiederholt hat. Kein Durchfall.
Status praesens: Mittelgroßes, gut entwickeltes Mädchen in gutem
Ernährungszustand, Schleimhäute gut durchblutet. Andeutung vonleichtem Ikterus der Conjunctiva scierae. Zunge leichtbelegt. Lungen o. B. Herz: Größe: 3,5 + 10. 1. Ton über Spitze
unrein, 2. Ton an der Basis laut, Puls regelmäßig, gleichmäßig, nor-
male Spannung. Leib etwas eingesunken, in geringem Grade druck-
e'mpfindlich. Leber und Muz nicht nachweisbar vergrößert.
Nervensystem o. B. Pupillen mittelweit, reagieren träge auf Lichteinfall.
lirinuntersuchung: Alb. 0, Sacch. 0, Sed. o. B.
Therapie: Magenspülung, Kalomel 0,2; Stychninum riitr. 0,0025
subkutan.
4. VII f,: Während der Nacht wiederholt Durchfall. Morgens
mehrmals Erbrechen, leichte Ko nj u n kti viti s. Nachmittags noch-
mals Magenspülung.
5.Vlll.: Leberrand überragt den Rippenbogen.
6. VIII.: Konunktivitis abgeklungen. Blutbild: U. 78°/o, Ervthrozyt.
4760000, Leukoz. 3400, polvmorphk. Leukoz. 74 O/ Eosinophile O o/e.
Mononukl.: 4°/o, Lymphoz. 22o/. Leber überragt den Rippenrand uni
I Querfinger.
8.VIH.: Leberschwellung zurückgegangen, kein Durch-
fall mehr.
13. VIII.: Patientin ist außer Bett, fühlt sich wohl. Stuhigang
regelmäßig und von normaler Farbe.
15. VIII.: Aligemeinbefinden gut, Leberrand noch eben fühlbar,
Leukoz. 5300, Entlassung.
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Während des Aufenthaltes im Krankenhause weichen Temperatur,
Puls und Atmung nicht von der Norm ab.
Die regelmäßige Untersuchung des Urins auf Urobilinogen
vom 8. VIII. ab ergab am 8V!!!. einen schwach positiven,
später negativen Ausfall der Reaktion.
22. VIII. : Patientin kommt zur ambulanten Behandlung wegen
Beschwerden im Unterleib, Stuhiverstopfung und angeblichen An-
schwellens des Leibes. Aligemeinbefinden gestort. Ein besonderer
Befund wird nicht erhoben. Leber nicht fühlbar. Im Urin Urobi-linogen stark positiv. 1m Sediment Leukozyten. Therapie:
Karisbader Salz.
28. VIII. : Starke Schmerzen im Leib bestehen weiterhin fort.
Der Leib Ist angeblich abends angeschwollen, des Morgens nach
Bettruhe wieder normal. Aufnahme ins Hospital.
Status im allgemeinen unverändert. Druckschmerzhaftigkeit des
Leibes im Hypogastrium. Bauchdecken nicht gespannt. Ueberall tym-
panitischer Klopfschall. Leberrand unter dem Rippenbogen fuhibar.
Palpation der Nierengegend schmerzhaft. Kein Fieber. I m U r i nUrobilinogen stark positiv.
30. VIII. : Nach strenger Bettruhe sind die Beschwerden gering.Urobilinogen im Urin nicht nachweisbar.
IX. : Patientin Ist den gnzer1 Tag außer Bett und k o n n t e
während dieser Zeit kein Wasser lassen. Die stark ge-
füllte Blase hat am Abend den Leib vorgetrieben. Entleerung
mit dem Katheter beseitigt die Beschwerden.
IX. : Oynikologisch läßt sich eine Ursache für die Harnver-
haltung nicht feststellen.
12. IX. : Nach Behandlung mit Belladonnazäpfehen und Folia uvae
ursi sind die Beschwerden stark gemindert. Urobilinogen Istim Urin nicht mehr aufgetreten. Entlassung.
4. Heinrich O., 46 Jahre, Tapezierer.
Anamnese: Als Kind Masern, sonst immer gesund. Am 2. VIII.
Genuß von Pilzen. Am 3. und 4. Erbrechen und Durchfall, starker
Kopfschmerz und allgemeine Abgeschlagenheit, Schwindelbeim Gehen. Am 4.VIlI. morgens KolLaps mit Unter-
tern p e r a tu r y o n 34,4, kalten Extremitaten und sehr kleinem,
Tabilem Puls. 4. VIII. : Aufnahme ins Hospital.
Status praesens : Kräftiger Mann, guter Erniihrun.gszustand. Patient
macht einen schwerkranken Eindruck.
Schleimhäute gut durchblutet. Conjunctiva sclerae ikte-
risch. Zunge trocken belegt. Lungen o. B. Herzgronzen:
5,5 + 9,5. Töne laut, rein. 2. Aortenton akzentuiert. Puls regelmäßig,
gleichmäßig, wenig gespannt. Leib nicht druckemplindlich. L e b e r
überragt den Ri ppenrand um drei Querfinger. Muz nicht
palpapel, Nervensystem o. B. Psyche vollkommen frei.
Urinuntersuchung: Album. a-, Sacch. 0, liad. O, Reaktion sauer,
spez. Gew. 1017, Sed. O.
Therapie: Kalomel O,2, Strychnin. nitr. 0,0(125. Von einer Magen-
spülung wird abgesehen, da die Vergiftung schon über 60 Stunden
zurückliegt.
Abends: das Gefühl starker Mattigkeit hält an.
VII.: Morgens: Befinden wenig geändert. Ikterus deut-licher geworden. Am Nachmittag: Puls erheblich ver-
schlechte r t, kleiner, aber regelmäßig und gleichmäßig. Die Durch-
fälle haben nachgelassen. Die Extremitäten fühlen sich kühl an.
Das Gesicht zeigt einen sonderbaren, ängstlichen und unruhigen Aus-
druck. Nach Kampferinjektion schnelle Besserung des Pulses und
des Allgerneinbefindens.
Zwischen und 10 Uhr Schweillausbruch. Von 10 Uhr nach.
mittags an plötzlicher Verfall. Patient Ist vollkommen puis.
los, die Extremitäten sind erkaltet. Injektionen von Kampfer, Koffein
und Strophanthin lassen den Puls nur für kurze Zeit fühlbar werden.
Pupillen extrem weit, starkes Durstgcfühl und Trockenheit im Halse.Zunge trocken, gelblich belegt.
DerVerfali wurdedurcheinAufrcgungsstadium ein-geleitet. Der Kranke sprang aus dem Bett, brach dann sofort
zusammen, Ins Bett zurückgebracht, traten S pas ni e n a n A r in e n
und Beinen auf, die auch auf die Rückenmuskulatur über-
griffen. Nur mit Mühe konnte der Kranke im Bett gehalten werden.
Die Psyche war verändert. Die umgebenden Personen wurden
noch erkannt. Die örtliche Orientierung war verloren. Da-bei bestanden fortwährend GesichtshalluLinationen ingst-
lichen Charakters. Die im allgemeinen den Umständen angemessenen
Aeußerungei: wurden infolge der Halluzinationen oft vollkommen wirr.
Nach 0,02 Morphium wurde Patient ruhig. Kurz nach il Uhr
E xi t u s, da Herz und Atmung immer mehr erlahmten.
Zusammenfassend ergibt sich der folgende Tatbe-
stand: Familie O., bestehend aus dem Vater Heinrich 0., 46 Jahre,
der Mutter W. 0., 44 Jahre, der Tochter L. 0.. 19 Jahre und einem
Sohne Hans 0., 14 Jahre, hatte eine größere Menge Pilze gesammelt
und zubereitet. Die Pilze wurden gekocht und der erste Abguß zu
einer Soße verwendet. Die Soße und eine Anzahl von Pilzen wurden
zur Abendniahlzeit von den vier Familienmitgliedern genossen. Die
Pilze, von denen ein Exemplar bei der Aufnahme ins Krankenhaus
mitgebracht wurde, konnten von dein Scnckenbergischen Botanischen
Institut als A manita ph a 110 ides Fr., grüner Knollenblätterpilz,
Oiftgrun!ing bestimmt werden. Nur wenige Exemplare der Pilze
selbst wurden von den einzelnen Familienangehörigen genossen.
Wieviel aber von dem (lifte aufgenommen wurde, konnte infolge der
Zubereitung nicht festgestellt werden, jedoch erkrankte die gail/c
Familie, die von den Pilzen in irgendeiner Form genossen hatte.
Der Beginn der Erkrankung trat bei allen Familienmitgliedern zu
gleicher Zeit und in gleicher Weise ein. Auch der weitere Verlauf
zeigte bei der Mutter und den beiden Kindern eine solche Aehnlmch-
keit daß die Beschreibung zusammenfassend erfolgen kann. Der
Ausgang der Vergiftung endete hier mit vollkommener Wiederher-
stellung. Ungleich schwerer war die Erkrankung des Vaters, die
eínen tödlichen Ausgang zur Folge hatte und daher gesondert be-
sprocheim werden soll.
ZurAufnahme in das Krankenhaus kamen die Mutter und die beiden
Kinder etwa 16 Stunden nach der Vergiftung, während der Vater
erst ana dritten Tage nach dem Pilzgenuß in Behand1un,
kam, da ihn wirtschaftliche Sorgen von der Aufnahme fernhielten.
Etwa 12 Stunden nach der Vergiftung stellten sich die ersten
Krankheitserscheinungen vom Magendarmkanal aus ein. Es erfolgte
heftiges Erbrechen grünlicher, dünnflüssiger Massen, das sich am
ersten Tag nach der Vergiftung bei allen Familienmitgliedern häufiger
wiederholte und auch den folgenden Tag über noch anhielt. Der
Stuhlgang war zuiiächst noch regelmäßig. Am Nachmittag des ersten
Tages nach der Vergiftung und in den folgenden Tagen traten bei
allen Familienangehörigen Du rchfälie auf, zwei- bis sechsmalige
Entleerungen, die zunächst noch fäkulent waren und in den nachsten
Tagen reiswasserähnlieh wurden. Die Durchfälle dauerten einige Tage
an. Am 5. bis 7. Tage wurden die Entleerungen zum ersten Male
wieder geformt. Schmerzen im Leibe und Koliken sind nur in mäßigem
Grade angegeben worden. Dagegen war das Allgem einbefinden
stark gestört. Klagen über Schwindelanfälle und große
A b g e s e h I a g e n h e i t bestanden noch, als die akuten Krankheits-
erscheinungen des Magendarmkanals schon wieder im Rückgang be-
griffen waren.
An die akuten Erkrankungen des Magen- und Darmkanals schios-
sen sich die Erscheinungen einer Lebei-schädigung an,
die für das Krankheitsbild besonders bedeutsam sind. Am zweiten und
dritten Tage wurde ein leichter Ikterus wahrnehnibar, der nut den
folgenden Tagen immer deutlicher wurde und etwa 12 Tage bis zu
seinem völligen Verschwinden anhielt. Gleichzeitig mit dem Ikterus
kam cinc Anschwellung der Leber zur Beobachtung. per
untere Rand trat unter dem Rippenbogen hervor und wurde in seiner
größten Ausdehnung 2 bis 3 Querfinger unter dem Rippenbogen
fühlbar. Der Rand war scharf, die Leberoberfläche glatt. Die Leber
war nur wenig druckempfindlich. Nach etwa 10 Tagen hatte sich
die Leber wieder zurückgebildet.
Von weiteren Symptomen wurde in zwei Fällen bei Mutter und
Tochter eine leichte Konjunktivi tis festgestellt, die am vierten
Tage eintrat und nach wenigen Tagen abgeklungen war.
Die gelegentliche Untersuchung des Blutes auf M e t h ä m o g I o -
binbildung spektroskopisch hatte ein negatives Ergebnis. Die
Aufstellung von B I u t b i I d e r n am 6. und 7. Tage nach der Ver-
giftung ergab Hämoglobinwerte von 78 bis 85t, normale Anzahl von
Erythrozyten 4-4,5 Millionen. Dabei bestand eine L e u k o p e n i e(3400 und 3300) bei Mutter und Tochter, bei dem Sohne wurden nur
2300 Leukozyten gezählt. Die prozentuale Auszählung der weißen
Blutkörperchen ließ keine Abweichung von der Norm erkennen. 1m
Durchschnitt waren von den weißen Blutkörperchen 70-79 poly-
morphkerrmige Leukozyten, 18-23°,á Lymphozyten. Außerdem waren
einige wenige eosinophile Zellen und Uebergangsformen vorhanden.
Eine weitere Zählung a m 16. T a g e stellte gegenüber der ersten
Zählung eine starke Vermehrung der weißen Blutkörper-
C h e n g e g e n f r ü h e r fest. Es fanden sich für Leukozyten bei dem
Sohne Hans, bei der Tochter und Mutter die Zahlen 3600, 5300 und
8400. Gleichzeitig war eine relative Lymphozytose festzustellen. Das
Verhältnis der Leukozyten zu demi Lymphozyten wurde bei der zweiten
Zählung wie 48-49°/o Leukozyten zu 39-43 Lymphozyten gefunden,
bei einer gleichzeitigen geringen Vermehrung der eosinophilen Zellen
und Uebergangsformen.
Einer ständigen mind genauen Untersuchung wurde die U rin
-
a u s sehe ido n g unterworfen. Albumen trat nur eìnnial hei dem
Sohne Hans bei der ersten Untersuchuing in Spuren auf. Sonst konnte
tuemals eine Eiweißatmsscheidung mit der Kochprobe nachgewiesen
werden. Die Zuckerprobe fiel ständig negativ aus. Während desStadiums der akuten Vergiftung wurde Atisscheidung von Formo-
elementemm mi Sediment in keinem Falle beobachtet. Nur die Tochter
L. Ç). hatte vorübergehend Leukozyten im tJrin, kurz bevor sie zum
zwemtennial ini Krankenhause aufgenommen wurde. Vom 5. VIII. ab
wurde der Urin jedemi 2. Tag auf das Auftreten on Diazokörpern,Iírobilin minci Llrohilinogemi geprüft. Die Dia Lore a k f ion ist wäh-
rend der ganzen Beobachtungszeit mii e niais positiv ausgefallen.
T)ie U r obi lin probe war einmal hei dciii Sohne Flans am 6. 'rage
miach der Vergiftcmng amideutungsweise positiv. Auch die U r o b il irmo -gen probe ist nur andeutungsweise bei cien ersten Untersuchungen
im 5. tumid 8. VIII. bei Mutter und Tochter Positiv ausgefallen. Eine
stark positive Iirobilinogenreaktion ist bei der Tochter für kurze Zeit
etwa 20 Tage nach der Vergiftung aufgetreten. Während clerseihemi
Zeit war aber, der gleichzeitig cinnial untersuchte Uno der Mutter
frei vomi Urobmlmnogen.
Atmung, Temperatur und Ptmls zeigten keimie wesentliche Ah-
'eíchung von der Norm, flic Tcnmperatur bewegte sich ständig
zwischen 36,5 und 37,2. Die Atmnting war regelmiifig und langsam.
I)er Puis entsprach der Temperatur, hochstens wurde er im Laufeder [rkraimkung etwas labiler, ohne dalI es jedoch iii cimier relativen
Pumlsbesclilcummiigung fur die Dauer gekommen wäre.
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Im ganzen war der Komplex der klinisch wahrgenommenen Er-
scheinungen bei der Mutter und den beiden Kindern in etwa 14 Tagen
wieder zur Norm zurückgekehrt, ohne jemals bedrohlichere Erschei-
nungen hervorgerufen zu haben. Einen sehr viel schwereren und
schließlich tödlichen Verlauf nahm die Vergiftung bei dem Vater.
Der Beginn der Erkrankung Lind die ersten Erscheinungen von seiten
des Maendarmkanals spielten sich bei ihm ebenfalls in der oben
beschriebenen Form ab. In dem weiteren Verlaufe wurde das K r a ii k -
heitsbild im wesentlichen durch Symptome, die von der
Leber und dem Zentralnervensystem ausgingen, beherrscht.
Bei der Einlieferung, die - das ist bemerkenswert - erst am
dritten Tage nach der Vergiftung erfolgte, bestanden noch E r b r e -
ehen und DurchfalL Die Leber war stark vergrößert, der
Ikterus an den Skieren deutlich ausgeprägt. Von vornherein standen
die Zeichen der Allgenieinerkrankung beherrschend im Vorder-
grunde. Das Aligemeinbefinden var viel stiirker beeinträchtigt als bei
den übrigen Familienmitgliedern. A b g e s e h I a g e n h e i t an allen
Gliedern und Schwäche traten stirker hervor. Der Arzt, der ihn ins
Hospital überwiesen hatte, teilte später noch mit, daß er ihn in seinerWohnungfast ohne Puls und mit Unterteniperatur von
34 Orad angetroffen hatte. Eine lintertemperatur bestand bei Auf-
nahme im Spital nicht mehr. Der Puls war regelmäßig, gleichmäßig,
schwach gefüllt und von normaler Schlagfolge.
Ani Nachmittag des vierten Tages war jedoch der Puls
plötzlich so viel schlechter geworden, daß für die Nacht eine
größere Kampferdosis verordnet werden mußte. Auch fühlten sich
die Extrem itäten auffallend kühl an. Das (lesicht zeigte einen
ängstlichen Ausdruck. Von I I Uhr abends an trat ein p I 6 t z I I e h e r
rapider Verfall ein, der durch ein Aufregungsstadium ein-
geleitet wurde. Patient sprang aus dem Bett, brach aber außerhalb
desselben bald zusammen. Der Abteilungsarzt traf den Patienten
vollkommen schweißbedeckt an. Der Puls war an der Radialis nicht
mehr zu fühlen. Die Extremitäten waren kalt. [)ie Herzaktion war
noch regelmäßig, aber schon sehr schwach und nicht wesentlich
beschleunigt. Injektionen von Strophanthin, Kam pfer und Koffein ließen
den Puls nochmals an der Radialis für kurze Zeit fühlbar werden.
Patient war außerordentlich unruhig und konnte nur mit Mühe im
Bett gehalten werden. An den Armen und Beinen traten Spasmen auf,
die auch auf die Rückenmuskulatur übergriffen. Die Pupillen waren
extrem weit, es bestand gleichzeitig ein starkes Durstgefühl und
Trockenheit im Halse.
Das psychischeVerhalten war verändert. Arzt und Pflegerinnen
wurden bis zuletzt gut erkannt, auch war Patient über dic Bedeutung
des Pulses noch im klaren, nach dem er selbst noch mehrfach fühlte.
Die örtliche Orientierung war ganz verloren. Außerdem bestanden
fortwährend lebhafte H a I I u z i n a t i o n e n offenbar ängstlichen Cha-
rakters,' die seine Aeußerungen beeinflußten, sodaß sie stellen-
weise ganz unverständlich wurden. Im allgemeinen waren die Aeuße-
rungen aber den Umständen angemessen. Auf 0,02 Morphium wurde
Patient ruhig. Um 11 Uhr nachts trat der Tod ein, indem Herz- und
Atemtätigkeit immer mehr versagten.
Bei der Untersuchung des Urins bei dem Vater Heinrich O.
wurde als einzige Abweichung gegenüber den Urinuntersuchungen
der übrigen Familienmitglieder eine sta rk posit ive Eiweiß au s-
scheidung festgestellt. Ein Auftreten von Formelementen oder
Zucker konnte auch bei der so viel sehwereren Erkrankung nicht
gefunden werden. Die genauere Untersuchung des Blutes Linterblieb
bei der kurzen, im ganzen nur 11/2 Tage dauernden Beobachtungszeit.
Die Sektion der Leiche von Heinrich O., die durch das Senc<en-
bergische Institut der Universität zu Frankfurt a. M. (Dr. ja f f é)
vollzogen wurde, ergab die anatomische Diagnose: Pilzver-giftung. Hochgradige fettige Degeneration der Lebe r
mit Nekrosen und Blutungen. Verfettung in den Nieren.
Kleines Lipom der linken Niere. Kolloidknoten der Schilddrüse.
Mikroskopisch: Herz: Ausgedehnte, nicht ganz gleichmäßig
verteilte, kleintropîige Verfettung der Flerzmuskelfasern. Leber: Aus-
gedehnte, diffuse, großtropfige Verfettung der Leberzellen. Vereinzelt
kleinste, zentral oder in der intermediären Zone gelegene Nekrosen mit
Blutungen. Bindegewebe etwas reichlich, mit kleinen Rundzellinfil-
traten. Niere: Ausgedehnte Verfettung der Enithelien der gewundenen
Kanfilchen. Die Fetttröpfchen liegen ausschließlich an der Basis der
Zellen. Kernfärbung erhalten.
Der Sektionsbericht bestätigt den klinisch erhobenen Befund.
Be, der Beurteilnny des Krankheitsbildes der Pilzvergiftung wird
das Augenmerk auf die hochgradige B cte if i g u n g der Leber
gelenkt. Zunächst weist der klinische Verlauf auf die hauptsächliche
Erkrankung der Leber hin, mit der in allen Fällen prompt und gleich-
mäßig einsetzenden ikterischen Verfärbung Lind ungewöhnlich schnellen
Leberschwellung. Eine weitere Bestätigung findet sich in dem Sek-
tionshefund, der eine selten starke Ver.fettung der Leber makroskopisch
und tiefgehende Veränderungen der Leberzelle mikro-
skopisch festlegt. Es erscheint daher gerechtfertigt, eine Erklärung der
mannigfachen Symptome der Vergiftung aus den Folgender Leherschlidigung zu versuchen.
Die Betrachtung erfährt in folgenden Tatsachen eine wesentliche
Unterstützung: Es sind das I. die K on s t a n z der s ch w cren
Leherschäd igun g in all en in der Literatur genügend festgelegten
Fil J len von Vergiftung mit Amanita phalloides, 2. die A e h n 1kb -keit des klinischen Bildes bei anderen Erkrankungen
und Vergiftungen der Leber, die zu der gleichen pathologisch-
anatomischen Schädigung der Leber führen.
511
Zu berücksichtigen sind außerdem die Ergebnisse der experi..
nl e n t e J I e n V e rs u ch e mit Giften, die aus dem Knollenblätter-
schwamm isoliert sind, im Tierversuch ähnliche Vergiftungserschei-
nungen hervorzurufen, wenngleich sie aus Oründen, die später zu er-
örtern sind, zu weniger eindeutigen Resultaten geführt haben.
Die Ableitung des mannigfachen Symptomenkomplexes der Pilz-
vergiftung zur Hauptsache aus einer Leberschädigung und St&ff-
wechselstörung setzt als Grundlage eine eingehende Kenntnis der
Physiologie und Pathologie der Leber voraus. Diese Grundlage ist
durch die Arbeit von Fischier (1) gegeben, der die neuesten Erfah-
rungen über den Leberstofiwechsel gesammelt und die Ergebnisse
durch zahlreiche eigene Versuche erhärtet hat. Den Zwecken unserer
Arbeit kommt es besonders zu statten, daß er für die in Verbindung
mit den Stoffwechselstörungen der Leber bei den Tierversuchen auf-
fretenden Erkrankungen klinisch und pathologisch-anatomisch scharf
umrissene Bilder aufgestellt hat. Ein Vergleich der Krankheitsbilder
mit dcii vorliegenden Vergiftungserscheinungen führt zu weitgehender
Uebereinstimmung. Im weiteren erscheint es als möglich, nun auch
im umgekehrten Wege von dem klinischen Bilde und dem anatomischen
Befunde aus aLif entsprechende Stoffwecliselstörungen zu schließen,
deren einzelne Beobachtung aus unseren Befunden und den in der
Literatur niedergelegten Tatsachen zusammengetragen werden soll.
Zunächst möchten wir die hier in Betracht kommenden Ergeb-
nisse der Feststellungen Fischlers kurz anführen. Für alle ge-
naueren Einzelheiten sei auf die Originalarbeit verwiesen.
Die Tierversuche, die F i s e h I e r seinen experimentellen Arbeiten
i.ugrundegelegt hat, bestehen im wesentlichen aus Anlegung der
E e k sehen Fistel, tI. h. Ableitung des Blutes der Vena portae, unter
Unterbindung des Leberzullusses, nach dr Vena cava, und aus der
Umkehrung der Eckschcn Fistel, d. h Ableitung des Blutes der
Vena cava in die Vena portae, sodaß das Blut der gesamten unteren
Körperhälfte auf seinem Wege zum Herzen die Leber passieren
mull. Mit dieser doppelten Versuchsanordnung wird ein Zustand
der B I ti t f ii I I u n g in der Leber geschaffen, der gegenüber der Norm
vermindert oder vermehrt ist, und dementsprechend ist auch
die Funktion der Leber herabgesetzt oder gesteigert. Die Lebertätig-
keit solcher Tiere mit verändertem Kreislauf wurde den verschieden-
sten Belastungsproben durch Hunger, besondere Ernährung, Phlo-
ridzingaben und Vergiftungen ausgesetzt. Zusammengefaßt ergibt sich
für die Tätigkeit der Leber im Stoffwechsel Folgendes:
Die Leber ist der Ort, an dem die K o h I e n h y d r a t e aufgesta-
pelt, bei ihrem Fehlen aus zugeführtern anderen Material (Eiweiß,
Fett) als Zucker freigemacht und zur Verwertung dem Körper zu-
geführt werden. Die Hauptfunktion der Leber ist die Schaffung und
Erhaltung des Blufzuckergehaltes. Daß eine gewisse minimale Menge
stets disponiblen Traubenzuckers vorhanden Ist, muß für die notwen-
dige Funktion der Leber erklärt werden, und darauf beruht höchst-
wahrscheinlich sogar die Erhaltung der vitalen Vorgänge überhaupt."
(F I s ch I e r.)
Wie für die Kohlenhydrate, so ist auch für den Fettstoff-
w e ch se I die Beteiligung der Leber wesentlich.
Die beherrschende Stellung der Leber im Gesamtstoffwechselberuht aber auf ihren Funktionen bei der Umsetzung der
Eiweiß k ö r pe r. Es erscheint nicht im mindesten mehr zweifelhaft,
daß die Leber sowohl mit der Resorption, als auch i1iit den End-
umsetzungen des Eiweißes unlösbare Funktionsbeziehungen hat. Es
Ist mit der allergrößten Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß sie auch
bei den intermediifren Umsetzungen des Eiweißes, beim richtigen
Auf- und Abbau der Eiweißbausteine und der endlichen Verwertung
der Eiweißschlacken eine Haupttätigkeit entfaltet. Sie genügt dieser
Funktion, deren Ausfall für gewisse pathologische Störungen in ihr
nachgewiesen ist, bis ins äußerste, und die Unmöglichkeit ihrer Er-
füllung ruft unmittelbar toxische Symptome hervor."
,,Der Mechanismus, an den die vielfältigen Eiweißumsetzungen
geknüpft sind, dürfte ein fermentativer sein. Der enorme Ferment-
reichtum der Leber, ihre Fähigkeit, ihn unter normalen Bedingungen
zu regeln, ihre fermentative Zerstörung unter pathologischen schweren
Einwirkungen auf sie selbst, die ein 'Analogon in der Pathologie nur
noch in der Pankreasfettgewebsnekrose hat, weisen darauj hin, daß
wir fermentative Eiweißumsetzungen in der Leber stets zu suchen
haben." (Fischler.) (Schluß folgt.)
Li ter a tu r 1. Physiolorie undJPathologie dçr Leberfnach ihrem heutiern Stande mit
einem Anhang über das Urobilin. Berlin 1918, in dieser Arbeit, auf die im Folgenden ständig
Bezug genommen wird, findet sich die gesamte einschlägige Literatut angeführt.
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